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• A KÉZTŐ ÉS KÉZKÖZÉP RITKÁBB SÉRÜLÉSEIRŐL.
ir ta : Farkas Lajos dr. műtőorvos, egyetemi tanársegéd.
Amíg a radius .és ulna epiphysiseinek törései a leggyakrab­
ban előforduló sérülésekhez tartoznak, addig a kéztőízületnek kü- 
lörtféle traumás elváltozásai ritkábban fordulnak elő. érdemes­
nek tartjuk tehát, hogy perilunáris kéztőficamos, valamnit Béri­
nél töréses eseteinkről részletesebben beszámoljunk. Ezzel kap­
csolatban közöljük előbb egyik betegünk kórtörténetét:
K. J. 23 éves rendőr 1946. május 25-én jelentkezett klinikánkon azzal az 
anamnézissel, hogy éjjel, első emeleti lakásának nyitott ablakában ülve elaludt, 
s egyensúlyát vesztve kibukott a járdára. Azonnal magához tért, hátát és jobb 
karjai erősen megütötte. Azóta háta nagyon fáj, jobb alkarja duzzadt, mozgatni 
nem bljja. A vizsgálatnál a jobb alkar distális harmada, a kéztóizület tájéka, 
valamint a tenyér és kézhát erősen duzzadt, oldalnézetben a kéz az alkarhoz 
viszonyítva baioneiiáilásban van, az ujjak mérsékelten behajlítva, a harmadik 
ujj csaknem teljesen behajlított helyzetben rugalmasan rögzített. A kéitó tá ’.tk 
különösen dorsovoiáris irányban duzzadt meg erősen. A ké'z.j tenyérnyi oldala 
középen, valamint a radius és ulna processus styloideusának megfelelően két 
oldalt pengősnyi területen már kisebb érintésre is igen heves fájdalmat jelez a 
beteg. A kéztóizület dorsovoiáris irányban rendkívül mozgékony, azonban úgy 
aktív,’ mini passiv mozgatásra nagyon fájdalmas. Röntgenfelvételen: ap. irány­
ban a processus 'styloideus ulnae et radii letörött és radiális irányban két-három 
milliinéteniyire eltolódott. (1. ábra). Oldalirányban a kéztöcsontok közül az os 
naviculare, az os triquetrum az os pisiformeval együtt normális helyzetben 
van. Az os capitatum a radius hossztengelyében az os lunatum mögött fekszik, 
az os lunatum tenyér felé kitér s homorú izületi felszíne ferdén tenyér felé te­
kint. (2. ábra). Dg.: fractura proc. styl. radii et ulnae, dorsalis perilunáris luxatio.
A sérült végtagot sínre helyezzük és borogatjuk a duzzanat megszűntéig. 
Borogatásra pár nap múlva a duzzanat lelohadt. Aether narcosisban a ficamot lege 
artis sikerül helyretenni (3. ábra), majd a repositio után a könyökizülettől az ujjak 
alapizületéig érő dorsális gipszsínt helyezünk a beteg alkarjára és keményítő pó­
lyával rögzítjük, minek megszáradása után elkezdjük a sérült végtag váll, könyök 
és ujjak Ízületeinek az activ és passiv mozgatását, s a beteget öt nappal a repo­
sitio után utasításokkal ellátva hazaengedjük. A repositio után három hétre a sínt 
eltávolítjuk és megkezdjük a kéztóizület medico-mechanikai kezelését. Nyolc 
hónap múlva jelentkezik felülvizsgálatra. A kéztóizület kis mértékeben még min­
dig duzzadt, mozgásai elég jól kivihetők, alig fájdalmas, az ujjak mozgásai kifo­
gástalanok, csupán a kéz szorító ereje csökkent. A kéz ökölbeSzorítása elég jói 
kivihető. A beteg azóta nem jelentkezett s kezének további állapotáról nem tudunk.
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A kéztőizület úgynevezett perilunaris hátsó ficamait három 
nagy csoportba oszthatjuk, úgymint a) radiocarpalis, b) intercar-
palis és c) carpo-metacarpalis ízületben történő ficamokra. Az 
intercarpalis ízületben a tiszta ficam rendkívül ritkán fordul elő, 
mert erős kéztő szallagok és az ízületet körülvevő inak védik a 
beható erővel szemben. A tiszta ízület-vonalban történő ficamok 
mellett előfordulnak olyan ficamok is, különösen az intercarpalis 
ízületben, melyek nem csupán az ízületvonalban történnek. Ez 
esetben a ficamodási vonal nagyobbrészt az ízületvonalnak meg-
felelően fut le, azonban a radialis, vagy az ulnaris szél felé el-
2. ábra. 
1. ábra. 
1. ábra. Luxatio perilunaris a. p. 
felvétel 
2. ábra. Luxatio perilunaris oldal-
irányú felvétel. 
3. ábra. U. a. repositio után. 
hajlik és az útjába eső egyes kis csontokat átszeli, azokból ki-
sebb-nagyobb darabkákat leválasztva. A rosszul lunatum-ficam-
nak nevezett elváltozásnak is meg van a maga typusos luxatios 
vonala, mely a kéztő radialis szélétől kiindulva az ulnaris szélig 
terjed. Régebben azt hitték, hogy ilyen esetben az os capitatum 
izolált ficamáról van szó. (Lilienfeld). Kienböck tisztázta a hely-
zetet és rámutatott arra, hogy az os capitatummal együtt az os 
lunatumot körülvevő kéztőcsontok egész blockja dislocalodott. A 
ficam vonala ív alakban körülöleli az os lunatumot, miért is 
Kienböck ezt perilunaris luxatios vonalnak, magát a sárülést pe-
dig dorsalis perilunaris kéztőficamnak nevezete el. A periluna-
3 ábra. 
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ris kiéztőficain luxatios vonala nőm mindig egyezik meg az ízület 
vonalával, hanem ráterjedhet a környező csontokra is, azoknak 
töréséhez társulva. Két csoportot különböztetünk meg. Az első 
csoportba tartozó sérülések relatíve gyakrabban fordulnak elő.
Előfordulásának gyakoriságát illetőleg Hirsch szerint 15 saj­
kacsonttörésre 1 perilunaris ficam esik. Lilienfeld szerint 18 saj­
kacsonttörésre 5 perilunaris ficam, fílumer szerint 1 perilunaris 
ficam esik 48 sajkacsonttörésre. Schnek három év alatt 8 idült és 
6  heveny perilunaris ficamot látott és kb. hatszor annyi sajka­
csonttörést. Kienböck ezzel szemben háromszor, vagy négyszer 
kevesebbre becsüli a perilunaris ficamokat a sajkacsonttörésekhez 
viszonyítva. Höhler 11 év alatt 82 esetben látott perilunaris fica­
mot, ezek közül 48 heveny, 34 pedig idült volt. A hazai pécsi 
Erzsébet Tudományegyetem sebészeti klinikáján Dániel 6 év be­
teganyagában 5 .perilunaris ficamot talált, ezek közül egy, 20 év óta 
állott fenn. Klinikánkon az utóbbi években csak egy esetben for­
dult elő perilunaris ficam.
Foglalkozás nincsen összefüggésben a ficam keletkezésével. 
Nehéz tcstimunkás egyéüek nem szerepelnek nagyobb számmal, 
mint a könnyebb testi munkások. A ficam minden egyénnél fel­
lép, akinél a ficam feltételei adva vannak. Jobb, vagy baloldal 
egyenlő számban fordul elő, illetve inkább az az oldal szerepel 
gyakrabban, amelyik kezét az ember támaszkodásra használja. Elő­
fordult kétoldali perilunaris ficam is, ugyanabban az időben, vagy 
egymástól függetlenül külön erő behatására.
Schnek rámutatott arra, hogy a két oldali perilunaris ficam 
esetén a radiusnak bizonyos anatómiai elváltozása (anomáliája) 
van. Mint ismeretes a normális radiusnál a distalis ízületi fel­
szín síkjára fektetett egyenes a radius hossztengelyével csaknem 
derékszöget zár be. Az ízület hátsó pereme csak kis mértékben 
emelkedik ki. A radiusnak Madclung-féle deformitásánál az ízü­
leti felszín előre, a tenyér félé tekint. Az ízületi síkon át fektetett 
egyenes a radius hossztengelyével együtt hegyesszöget (kb. 45 
fokos!) zár be,. E két typus között a kóros és normális határán 
foglal helyet a radiusnak az a formája, amelyet a németek „con- 
sol“ radiusnak neveznek. Ez esetben az ízületi felszín ferdén előre, 
a tenyér felé tekint, a hátsó perem erősebben fejlett, szembe­
tűnően kiugrik, a radius distalis epiphysise folytán, az ízületi fel­
szín előbbre csúszik, mivel ilyen esetben a distalis epiphysis is tc- 
nyéri irányba hajlik el, ezért a kéztöcsontocskáknak a radiussul 
ízesülő sora enyhén dorsal-flexioban áll már fiziológiás helyzet 
ben is. Azonkívül van egy bizonyos supinatios állás is az alkarral
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szemben, amely azonos az alkar rugalmas dorsalis subluxatio- 
jával.
A ficam létrejöttében nagy szerepet játszik az ízületre gya­
korolt heves lökés, pl. magasból, 6— 10 m. magasságból való te­
nyérre esés. Síelésnél a síelők felborulás alkalmával botjukat me­
reven tartva hátraesnek, motorkerékpár baleset, stb. Mindezen 
esetekben a kéz túlzott tenyéri, vagy kézháti hajlításba kerülhet.
A perilunaris hátsó ficam létrejöttében ma már általános­
ságban elfogadott Schenk theoriája, melyet Hirsch, v. Lesser- 
Kienböck, LiUeníeld, Böhler és mások is megerősítenek. Eszerint 
dorsal-flexionál úgy keletkezik a luxatio, hogy hátra felé esésnél 
a védekezőleg kinyújtott kéz a lökést felfogja. Ezáltal nem csupán 
minimális túlfeszítés, hanem distractio is lép fel a kéztő ízületben 
azáltal, hogy a kézközép előbb ér szilárd talajra, tehát rögzül. Az 
alkar még mozgásban van. Ha a ficam létrejöttének menetét kü­
lönböző szakaszokra bontjuk, akkor a következő képeket látjuk:
1. Túlnyújtás jön létre a radiocarpalis és intercarpalis ízületekben. 
Az os capitatum nekitámaszkodik a radius dorsalis peremének 
úgy, hogy ez itt, vagy az os capifatumon a tokszalagot eltépi. Eset­
leg kis csontdarabkák is leválnak. Egyidejűleg elszakad az os ca­
pitatum és az os lunatum között lévő volaris szalag, miáltal ezen 
két csont közti ízületi rés tátongóvá lesz. Ekkor, mivel a kézközép 
már rögzített, a radius és a vele functionalis egységet képező os 
lunatum még mozgásban van, az intercarpalis ízületben distractio 
keletkezik. A radiocarpalis ízület erős elhajlása következtében az 
oldalszalagok meglazulnak, gátló hatásuk megszűnik. 2. Függőleges 
esés következtében az alkar hossztengelyében lévő kéztöcsontocs- 
kák között torlódás jön létre. A hátsó magasabb radius ízületi per 
rém ék módjára az os lunatum és az os capitatum közé nyomul, 
a hátsó szalagokat széttépi. A zuhanó testnek merőlegesen ható 
mozgató impulsusa az intercarpalis ízületben maximalis distractiot 
eredményez. Az oldalszalagok végsőkig megfeszülnek, sőt el is sza­
kadhatnak. Ha a radius elegendő tömegű alapot talál, akkor nem 
a klasszikus radius-törés keletkezik, hanem a metaphysisen hosz- 
szanti repedések keletkeznek. 3. Az erő behatásának megszűntével 
a zsugorodó szalagok a kéztőt az alkarhoz közelítik. Azonban az 
os capitatum már az os lunatum hátsó szarva mögé csúszott, nem 
tud visszaugrani eredeti helyzetébe, ezért az os lunatumot tenyéri 
irányba kitéríti és ezzel a luxatio befejeződött.
Volárflexio esetében a dorsalis ficam úgy jön létre, hogy a 
test előre való zuhanása alkalmával jobb, vagy bal kezünket ma­
gunk elé tartjuk a zuhanással járó erős ütődés elhárítására. Ebben
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az esetben igen gyakran a kéznek a háti oldala kerül először érint­
kezésbe a talajjal és a lökést a megtámasztó kézközépcsontok fe- 
jecse hárítja el. Mivel a legkiugróbb a 111. középcsont bütyke, a 
lökést legnagyobb mértékben ez veszi át és továbbítja az utána 
ltvő kéztőesontoknak (os capitatum, os lunatum). Itt tulajdonkép­
pen nem annyira distractioról, mint inkább a vele párhuzamosan 
működő kísérő, eredésében mindkettő hatását végző mozgásról 
van szól, pl. szorításról és vele egy időben ható mozgásról. Ha en­
nek a  lefolyását is boncolgatjuk, a következő szakaszokra oszt­
hatjuk. Először: hirtelen volar-flexio esetében a radiustól az os 
lunatumhoz vezető dorsalis tokszalag elszakad. A szakadás tör­
ténhetik az ízületi vonal irányában a tokszalag folytonosságában, 
vagy egyik, vagy mindkét tapadási pontjáról leszakadhat, apró 
csontdarabkákat vive magával. Az os capitatum ízületi fejecse 
nekitámaszkodik az os lunatum hátsó szarvának, ennek következ­
tében az.os lunatumot az os capitatummal összekötő tokszalag úgy 
a tenyéri, mint a háti oldalon elszakad. Egyidejűleg, mint ez gyak­
ran meg* is történik, lepattanhat az os lunatum hátsó szarva is. 
Most az os capitatum az os lunatummal szemben subluxatios állás­
ban helyezkedik el. Másodszor: a továbbható erő az intercarpalis 
zületben az cs capitatum fokozódó elhajlását eredményezi, 
majd ráfeszül az os lunatum hátsó szarvára s az középen hátra­
felé a tokszalag sérülésén keresztül kibuktatja az os capitatumol. 
Harmadszor: az erő behatásának megszűnése után a megrövidülő 
oldalszalagok a kézközépet az alkarhoz közelítik. Az os lunatum 
az os capitatum nyomásának eredményeként tenyéri oldal felé k i­
tér és haránt tengelye körül megcsavarodik. A ficam ezzel befe­
jeződött.
Már előbb utaltunk arra, hogy dorsalis perilunaris ficamnál 
a radiusnak többnyire azon formájával találkozunk, amelyet a né­
metek „consol-radius“-nak neveznek. Ebben az esetben a normális­
sal ellentétben az os lunatum állása megváltozott. Ezzel egyértel­
m ű ig  a kéztő állása is megváltozik. Oldalirányú nézetben az os 
lunatum többnyire a kézháti oldal felé tekint homorú ízületi fel­
színével a radius ízületi felszínének erős tenyéri hajlása következ­
tében. A proximalis kézközépcsontok sora szintén relatíve kézháti 
hajlásban fekszik. Ilyen körülmények között már fiziológiás hely­
zetben is fokozott dorsal-flexio van, ami a túlfeszülést korábban 
déri. Azonkívül consol-radius esetében a dorsális perem erősen elő- 
reugrik, annyira, hogy az os lunatum és az os capitotum között 
történő erősebb hajlás alkalmával az ékhatás már előre adva van. 
Végül pedig az erősebben előrehajló radius ízületi felszínéről az
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os lunatum előrefelé könnyebben lecsúszhatik. Az iitődést az emi- 
nencia carpi radiális fogja fel, az ulna vele egyidejűleg előrepat­
tan és az os lunatum hátsó felét előretaszítja. Ezáltal részben nyo- 
inóhatás keletkezik, mely az os lunatum törésében szokott meg­
nyilvánulni. Azonkívül olyan behatás is keletkezik, mely az os lu- 
natumot a kéztőcsontok sorából kitépni iparkodik. Ezt a hatást 
erős ulnár abductioval éri el, mely a radius nyomóhatásával társul.
Az, hogy a nemnek vagy a fajnak van-e befolyása a  ra- 
diusnak ezen elváltozására, még nincs teljesen tisztázva. Az egyes 
fajok praedisponálva lehetnek ezen deformitás kifejlődésére. Ügy­
szintén szóba jöhetnek bizonyos csontelhajlással járó megbetege­
dések. Pl. rachitis esetében is kifejlődhet az úgynevezett consol- 
radius. Abból, hogy bizonyos területeken ugyanazon idő alatt öt­
ször, hatszor annyi perilunáris ficam keletkezik, mint másik ugyan­
akkora lélekszámú vidéken, inkább a fajhozkötöttségre lehet követ­
keztetni. Ügy látszik, a háborúnak sincs különösebb jelentősége 
a ficam létrejöttében. A fentebb említett adatok nagyobbára a béke 
idejéből valók, 1930 előtt. Dániel egyik esetében a ficam az első 
világháború alatt gránátrobbanás következtében lápét,t fel. A többi 
négy eset pedig a két háború közt levő béke időszakában keletke­
zett, sportsérülés, motorkerékpárbaleset stb. kapcsán. Hohler nagy 
statisztikája is nagyobbára a második világháború kitörése előtti 
10— 11 év kóreseteit öleli fel.
Közvetlenül a trauma elszenvedése után a perilunáris ficam 
képe, függetlenül attól, hogy az dorsális, vagy voláris flexióban tör­
tént, ugyanaz. Az os lunatum megközelítőleg normális helyzetben 
van a radiushoz viszonyítva. Az os capitatum a vele szoros kap­
csolatban lévő csontokkal együtt kissé kézháti irányban eltolódik. 
Az erős oldalszalagok húzása következtében a radius a normális 
kézhez viszonyítva közelebb áll a harmadik kézközepcsonthoz. 
Néha az os lunatum tenyér-felé csekély mértékben elnyomódott, 
az os capitatum pedig a radius hossztengelyében áll. Ez a kép 
azonban már rövid idő múlva megváltozik. A már fiziológiásán is 
megfeszült szalagok iparkodnak megrövidülni, amit most már a 
baleset folytán bekövetkezett sérülések kedvezően befolyásolnak. 
Különösen az oldalszalagok segítik elő a zsugorodás menetét, ami­
nek az a következménye, hogy a  radius a  keztőhöz közeledik. Az 
os lunatumnak tenyéri irányban ki kell térnie az os capitatum fe- 
jecsének a  nyomására. Míg az os lunatum szalagai a szomszédos 
csontokról leszakadtak, addig az erős voláris szalag, mely a ra­
diushoz rögzíti, többnyire sértetlen marad. Ezen szalagnak a zsu­
gorodása eredményezi később az os lunatumnak egy transversális
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tengely irányában való elfordulását. Ennek az elfordulásnak az a 
feltétele, hogy a dorsális szalag el legyen szakadva, mely az os 
lunatumot a radiushoz köti. Abból, hogy az os lunatum 
dorsális szalaga idült ficamoknál minden esetben el van szakadva, 
az következik, hogy ezen dorsális szalag minden ficam alkalmával 
leszakad a radius dorsális pereméről. Az os lunatum elfordulása 
és a kificamodott kéztőnek a radiushoz való viszonya tekintetében 
szintén különböző szakaszokat különböztethetünk meg. Az első sza­
kaszban az os lunatum a radius ízületi felszínén megközelítőleg 
normálisan helyezkedik el, míg az os capitatum a többi kéztőcsont- 
tal együtt az os lunatum mögé csúszik. Második szakaszban az os 
lunatum haránttengelye körül 90 foknyira elfordul, úgy, hogy an­
nak homorú ízületi felszíne a tenyér felé tekint. Az os capitatum 
radiushoz közelebb és a tenyér felé nyomul. A harmadik szakasz­
ban az os lunatum haránttengelye körül 180 foknyira fordul el, úgy, 
hogy annak homorú ízületi felszíne a könyök felé tenkint, míg az 
os capitatum már többnyire a radius hossztengelyében fekszik. Vé- 
gül a negyedik szakaszban az os lunatum oly módon fordul el ha­
ránttengelye körül 270 foknyira, hogy annak homorú ízületi fel­
színe a radius teste felé tekint. Az oldalszalagok erős megrövidü­
lése következtében az os capitatum a radius ízületi felszínével érint­
kezésbe jut. Az os lunatum ezenkívül még egy antero-posterior 
tengely körül is elfordulhat. Ennek következtében a tartó voláris 
szalag megcsavarodik. A különböző helyzetek ismerete különösen 
a ficam helyretevésiénél bír jelentőséggel. A kificamodott os luna­
tum helyén keletkezett üreget vérömleny tölti ki, amely az idő 
folyamán kötőszövetesen elfajul. A környező csontok nyomása 
szintén hozzájárul az üreg megkisebbíté'séhez.
Az os lunatumot a radiussal összekötő tenyéri szalagban a 
véredények többé-kevésbbé sértetlenek maradnak, ezért a csont 
részéről kóros elváltozás (nekrosis) nem következik be; ha azon­
ban keringési zavarok keletkeznek részben azért, mert a többi sza 
iagokban futó véredények elszakadtak, másrészt pedig a sérülés 
alkalmával túlfeszített, esetleg megcsavart tenyéri szalag véredé­
nyeiben trombosis keletkezett, akkor a vérellátás zavaraként az 
os lunatumban feltűnően sok mészfelrakódás jön létre, mely külö­
nösen akkor szembetűnő, ha a környezet atrophiás. A porcboríték 
aránylag hosszú ideig megmarad, azonban a késői stádiumban a 
csont körül vérdús kötőszöveti takaró képződik. Ez meglehetősen 
át van szőve számtalan apró véredénnyel és részben ez táplálja a 
csontot.
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Közvetlenül a baleset elszenvedése után a sérült kéz distorsio, 
vagy radius törés gyanúját kelti. Néhány óra után a környező 
lágy részek duzzanata elfedi a kórképet. Megtekintéssel azt lát­
juk., hogy a kéztőízület gyengén hátrahajlik. Az ujjak karom- 
szerücn behajlítottak. Chizzola felhívta a figyelmet arra, hogy 
lunatum ficamnál a középső ujj a többinél erősebben van behaj­
lítva, mert ennek hajlító inát a kificamodott csont maga előtt tolja. 
A kéz oldalnézetben bajonett, illetve villaállásban van. Nagyon ha­
sonlít a klasszikus radiustör'éshez, azonban a tengelyhajlás peri- 
lunaris luxaxtio esetében a két processus styloideast összekötő vo­
naltól perifériásán fekszik. A kéztő környéke megrövidült, a dorso- 
voláris átmérő irányában megvastagodott. A hajlító oldalon levő két 
haránt ízületi redő egymástól eltávolodik, kisimul, s a két redőközti 
rész elöboltosodik. Heveny esetben a harmadik kézközépcsont visz- 
szaugrása nem olyan szembetűnő, esetleg teljesen hiányzik is, 
mert egyrészt az os capitatum és a radius közötti távolság csak 
másodlagosan kisebbedik meg, másrészt pedig a kfeközépcsontok 
bütykeinek kirajzolódása az erősen gátolt ökölbeszorítás miatt le­
hetetlen. Ezért fontos tehát, hogy minden gyanús esetben a sérült 
kezet az ellenoldali egészséges kézzel összehasonlítsuk. A kéz ki- 
ficamodása által az ujjak hajlító inainak helyzete is megváltozik. 
A kificamodott os lunatum az előttük levő inakat maga előtt tolja 
és ennek következtében tenyéri convex ívben kénytelenek húzást 
gyakorolni. A félig behajlított ujjakat sem teljesen ökölbe szorí­
tani, sem pedig kinyújtani nem képes a beteg. A nyújtás különös­
képpen kivihetetlen feszített könyökízületnél;, mert a humerus con- 
dilusán eredő izmok inai megfeszülnek. Ezért, hogy a beteg kar­
ját a fájdalmaktól megkímélje, könyökben behajlított helyzetben 
törzséhez szorítva tartja. A radiocarpalis és intercarpalis ízületben 
a mozgások erősen korlátozottak, vagy teljesen kivihetetlenek és 
fájdalmasak. Különösképpen a tenyéri hajlítás lehetetlen és a ner- 
vus medianusra gyakorolt nyomás következtében fájdalmas is. Az 
ízületi tájék áttapintása alkalmával az egész kéztőtájéka nyomás- 
érzékeny. A kézháti oldalon a tapintó ujj a radius hátsó ízületi 
pereme előtt közvetlenül kis bemélyelést tapint s ettől perifériásán 
csontkemény kiugró rész következik (a kificamodott os capitatum 
ízületi fejecse). A tenyéri oldalon csontkemény duzzanat tapint­
ható, amely néha elmozdítható. Nagyon feltűnő a kéztőnek dorso- 
voláris irányban való rendkívüli mozgékonysága. Néha a letört 
processus styloideus csontropogása is kiváltható.
Heveny esetben a nervus medianus részéről különösebb zava­
rok nincsenek, kivéve azt az erős fájdalmat, mely az os lunatumra
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gyakorolt nyomással, vagy erőszakolt mozgatásra jelentkezik.
Néhány órával a baleset után ezen syinptomák eltűnnek. Dif- 
fus fájdalom, mozgászavarok lépnek fel, amelyek elfedik a kór­
képet. Két héttel a baleset elszenvedése után már idültté válik a 
ficam. A külső elváltozások még mindig ugyanazt a képet mutat­
ják, mint heveny esetben, azonban egyes dolgok már szembetű­
nőbbek lesznek. A csontok eltolódása a szalagok zsugorodása kö­
vetkeztében gyorsan magával hozza a kéz Jds izmainak az afro- 
phiáját és ezáltal a kéz csontos váza szembetűnőbbé válik. A kéz- 
középcsontok erősebben kiemelkednek és a csontok közötti rés 
mélyen besüpped. Ezzel együtt az ízület körüli diffus tésztatapin- 
tatú duzzanat megmarad, mely a kéztőízületet súlyosan defor­
málja. A hosszabb idő óta fennálló ficamnál feltűnő a kéz ujjainak 
karomszerü állása. Az ujjpercek ízületei megmerevednek, vagy 
nagy mértékben korlátozottakká válnak. Az előrehaladott stádium­
ban a kéz ujjai teljesen megmerevednek. A tapintási lelet a friss 
sérüléssel szemben feltűnően megváltozik. A kézháton lévő kis 
gödröcske teljesen eltűnik, az os capitatum a radius ízületi fel­
színével úgyszólván teljes érintkezésbe jut és a radius tengelyében 
helyezkedik el. Ennek következtében a kéz bajonett állása meg­
szűnik és a harmadik kézközépcsont lényegesen megrövidülni lát­
szik. Az os capitatum helyzetváltoztatásával egyértelműen az os 
lunatum a tenyér felé tolódik és azonképpen fordul el, hogy az a 
tenyéri oldalon előboltosított inak alatt és azok között világosan 
tapinthatóvá válik. Az oldalszalagok megrövidülése következtében 
az első és ötödik kézközépcsont a processus styloideusokhoz kö­
zeledik annyira, hogy itt már nem fogad be egy harántujjat a kéz- 
középcsontok hasisa és a processus styloideus közti távolság, mint 
normális körülmények között. A nervus medianusnak és némely 
esetben a nervus ulnaristiak is kimutathatók a bántalmai, melyek 
paraesthesiaban mutatkoznak, különösen a középső ujjon kifeje­
zettek, azonkívül, hyperaestesiás zónák is kifejlődhetnek. Találko­
zunk trophikus zavarokkal is, mint pl. cyanosis, körömelszíne­
ződés, profus izzadás. A bőr fénylő, feszes lesz, azonban a legfon­
tosabb tünet az interossealis izmoknak az atrophiája, ami az uj- 
jaknak a merev karom állásához vezet. Jóllehet mindezen tünetek 
az idült ficamoknál vannak jelien, azonban ritka esetekben hiá­
nyozhatnak is. Ennek az a magyarázata, hogy a kificamodott os 
lunatum nem izgatja a nervus medianust.
liöhler leírt egy perilunaris ficamot, midőn a nervus ulnaris 
a radius és az ulna közé csípődött be és ez súlyos bántalmakat 
okozott.
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A perilunaris ficamok azért bírnak jelentőséggel, mert ha 
nem ismerik fel, idejében és nem látják el kellőképpen, akkor sú-
lyos arthrosisok fejlődhetnek' ki, melyek a kéz használhatóságát 
nagy mértékben befolyásolják. Fontos tehát a sérült mielőbbi gon-
dos ellátása. A therápia szempontjából a következő eljárások jö-
hetnek szóba: 1. egyszerű kezelés massageval és medico-mechani-
kai kezeléssel kombinálva, 2. vértelen repositio, 3. nyílt seben ke-
resztül történő repositio, 4. resectio és végül 5. az os lunatum el-
távolítása. 
1. Medico-mechanikai kezeléssel; és massageval történik, a 
ficamot magára hagyja. Fz adja a legrosszabb eredményt, ezért 
ma már nem használjuk. 
2. A vértelen reposit'o ma a friss esetekben követendő eljárás. 
3. A véres repositio olyan esetekben jön tekintetbe, mikor 
már az os lunatum másodlagosan elfordult és az oldalsza'jagok 
megrövidültek, vagy mindazon esetben, midőn az os lunatum 
dorso-volaris tengely körül fordult el» vagy nem sikerült az os 
capitatumot a radiustól eléggé eltávolítani, hogy az os lunatumot 








Míg ezen utóbbi két eljárás friss luxatiok helyretevésére 
szolgál, addig a negyedik cs ötödik eljárás idült ficamok helyre-
tevésére alkalmas. Fz esetben is szóbajöhet véres repositio, 
Böhler szerinti húzó-apparatus segítségével, ha ez nem vezet cél-
hoz, akkor a kificamodott os lunatum eltávolítása (Prochnow), 
esetleg resectio jöhet szóba. 
Míg a perilunaris hátsó ficam a kéztő sérülése, addig a Bennet-
féle törés már a kézközépcsontok — éspedig az első kézközépcsont 
alapízületének sérüléséhez tartozik. 
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Másik idevágó betegünk K- J. 18 éves pályamunkás, eszméletlen, 
állapotban szállították klinikánkra azzal az anamncsissel, hogy robogó vonatból 
kiesett, eszméletét azonnal elveszítette. Semmire sem emlékszik és nem tudja 
azt sem, hogy mi történt vele, valamint azt sem tudja, hol vau, de a régebbi 
dolgokra jól visszainlékezik. Vizsgálatkor a balkéz hüvelykujj kézközépcsontjá- 
nak alapjától egy cm.-re distalisan, a kézháti oldalon mogyorónyi térimé na­
gyobbodás látható. Nyomásra igen fájdalmas és ugyanitt rendellenes mozgat­
hatóság és csontropogás észlelhető. Rtg. átvilágításnál a bakéz első metacarpu- 
sának haránt irányú törése látható, a carpo-metacarpalis ízületi vonaltól 8— 10 
mm.-nyíre distalisan. A distalis törési vég kézháti irányban egy csont szélességű 
dislocatiot mutat. (4. ábra). Rtg. felvételen a fentebb leírt kép látható. A distalis 
törési vég subluxatios állásba helyezkedik el. Dg.: h'ruct. os metacarp. I. sec. 
Eennct.
Bem et 1881-bon közölte le először ezen rólia elnevezett törést. 
Kilenc esetet gyűjtött össze és az általa összegyűjtött esetek mind­
egyikénél az első kézközépcsont ízületi felszínének volaris nyúl­
ványa ferdén lepattant és a lepattant rész helyben maradása mel­
lett a metacarpus csont dorsalis része hátrafelé a radiális irányba 
kimozdult helyéből, úgy, hogy azt a benyomást keltette, mintha a 
hüvelykujj a hozzátartozó metacarpus csonttal együtt hátra felé 
subluxálódott volna. Beimet még azt hitte, hogy az első metacarpus 
csont luxatioja mindig az általa leírt töréssel szövődik. A Bennet- 
féle törés általában ritkán fordul elő. Ha összehasonlítjuk a kéz- 
középcsontok törését a test többi csontjainak a törésével, akkor azt 
találjuk, hogy aránylag gyér számban szerepel. Oberst statisztiká­
jában az összes csonttörések 2.3%-ban talált metacarpus törést. 
Egy svájci baloeeti statisztika pedig 4.4%-ban említi a metacarpus 
csontok törését a test többi csontjainak töréséhtz viszonyítva. Egyik 
beosztás a metacarpus csont töréseket három csoportra osztja, úm. 
bázistörésekre, corpustörésekre és capitulum törésekre. Ezek közül 
leggyakoribb a 'ba.sistöré's. Winterstein 200 esetet gyűjtött össze az 
első metacarpus csont törésekből és ennek 71.5%-a volt basistörás, 
9%-a corpustörés, 7.5%-a pedig capitulum törés, végül a fentma- 
radt 1 2 % feloszlott a fiataloknál található nyílt epyphysis törésekre- 
és az első metacarpus csont törésekre, melyek sesam-csonttörések- 
ket voltak egybekötve. Typusos Beimet fracturát 29%-bán talált. 
Ehalt 35%-ban, Robinson 30%-ban, Springer pedig 33%-ban.
A Bennet-féle törés gyakorlati szempontból nagyon fontos. 
A törés létrejöttének mechanismusában szerepel a nyújtott és abdu- 
calt hüvelykujjra való esés, vagy mint azt ökölvívóknál láthatjuk, 
nyújtott abducalt hüvelykujjal való ütésnél a hüvelykujjra gyako­
rolt heves lökés, mely az ujjat hossztengelye irányában hátrafelé, 
az ún. nyeregízület felé szorítja. A nyeregízületben a lűivelyükujj 
mctacarpusának basalis ízületi felszíne szilárd alapba iitkzik, majd
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az erő továbbhtása következtében hátrahajlik. A hirtelen hátrahaj- 
lás következtében a metacarpus csont basalis ízületi felszínének 
tenyérnyi oldlából háromszögű csontdarabka pattan le, ami helyén 
marad. Az ekkép támasztékának jelentős részétől megfosztott első 
kézközépcsont a tokszalag hátsó részét elszakítja és a tokszalag 
sebén keresztül hátrafelé, radiális irányban subluxálódik, vagy 
előrefelé luxálódik.
A Benmt-ié\c törésnél a luxatiós és subluxatiós állást a carpo- 
metacarpalis ízület sajátossága és a hüvelykujjon tapadó izmok 
húzása okozza. Ha az első metacarpus csont bázisának tenyéri 
oldalából lepattant háromszögű darabka olyan nagy, hogy ,a törési 
vonal az os multangulum rnaius distális izületi felszínének convexi- 
tasan, vagy attól dorsálisabban fut le, ezen convexitason lovagoló 
első metacarpalis csont egyik oldali támaszától megfosztva a dor- 
salisan fekvő törési vég radio-dorsalis irányban csúszik el, míg a 
volalisan fekvő kisebb törési vég az ellőbbitől ulnovolaris helyzetben 
a helyén marad. Ezáltal dorso-radialis proximalis irányú eltolódás 
következtében a hüvelykujj a hozzátartozó metacarpus csonttal 
együtt subluxatiós állást vesz fel. Ha pelig a dorsális törési rész 
concav ízületi felszíne az os multangulum maius distális ízületi fel­
színének convexitása felett tenyéri irányban annyira túl ér, hogy a 
metacarpus hossztengelyére ható erő azt nem subluxálhatja, a dor­
sális törési résznek előbb fel kell csúszni tenyéri irányban az os 
multangulum maius convexitására, hogy eltolódjék. A Iuxatio tehát 
a törést okozó erő továbbhatására vezethető vissza. Ezt az erőt 
elősegíti még az izomzat húzó, luxaló ereje is. Különösen a muscu- 
lus abductor pollicis longus, mely közvetlenül a fejecset lefelé húzza, 
>níg a musculus adductor pollicis longus húzása befelé a subluxa­
tiós állással egyéttelműen működik. A többi extensorok proximáli- 
sabban hatnak a metacarpusra, hosszirányú, nyomó, úgyszintén 
luxáló erővel. Az izomzatnak ez a luxáló ereje nagyon figyelemre 
méltó. A hüvelykujj extrém abductios állásában ez az erő csökken. 
Ilyenkor ugyanis a m. abductor pollicis longus meglazul. Ilyen hely­
zetben a m. opponens és a m. abductor pollicis brevis nem ferdén, 
tehát luxaló irányban húz, hanem a diseocaüo síkjára csaknem merő­
legesen és ezáltal a törési végeket egymásra nyomja.
A Bennet-féle törésnél a hüvelykujj egész hosszában megvas­
tagodik, s luxatiós, vagy subluxatiós állásban helyezkedik el és 
a feszítő oldalon olykor-olykor hámhorzsolások is láthatók, melyek 
az erő behatás következtében lépnek fel. Ezt a törést gyakran ösz- 
szetévesztik a hüvelykujj alapízületének distorsiojával.
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Ezen typusos Iiennct-féle törés mellett van egy másik atypu- 
sos forma is, mikor az első metacarpus csont basistörésének vonala 
nem ferdén, hanem haránt irányban halad az epiphysis vonallal 
megegyezően. Ezek az esetek azonban az előbbiekéi jóval ritkáb­
ban fordulnak elő. A subluxatio, vagy luxatio ebben az esetben is 
fennáll (fenn ismertetett betegünknél is a Beimet-féle törésnek ezzel 
a formájával találkoztunk).
A törés felismerése nagyon fontos. Amennyiben nem ismerik fel 
a törést, vagy kellő időben nem reponálják pontosan és nem rögzí­
tik elég hosszú ideig a törési végeket, akkor a betegre nézve igen 
hátrányos lesz a gyógyulás, ugyanis a hüvelykujj használhatósága 
függ tőle. Amint ismeretes, a hüvelykujj fontos mozgásai, mint pl. 
az adductio, abductio és oppositio nem a hüvelykujj ízületében, 
hanem az első carpo-metacarpalis ízületben az ún. nyeregízületben 
történik. Ha nem tökéletes a repositio, a hüvelykujj használható­
ságában lépnek fel zavarok, ami az egész kéz használhatóságát is 
erősen csökkenti, ha a rossz kezelés folytán a nyeregízület megme­
revedett, vagy esetleg álízület képződött. A hüvelykujj adducaló. 
abducalo és opponálo képessége hiányzik, vagy nagy mértékben 
csökken, a kéz ökölbefogását nagyon megnehezíti és ökölbeszorítás 
kísérletekor a hüvelykujj a nyeregízületben radio-dorsalis irányban 
kiugrik. A hüvelykujjra gyakorolt megfellő húzással a rövidülés szé­
pen kiegyenlítődik. A törés helyére gyakorolt nyomással, mely 
többnyire feltűnően csekély mértékben fájdalmas, érezhető, hogy a 
csont beugrik a helyéíe. A kificamodott első kézközépcsont rátá­
maszkodik a lepattant és helyén maradt darabkára. Később ha meg­
szüntetjük a nyújtást, a csont ismét kificamodik.
Therapiánk tehát minél előbb a pontos repositio és rögzítés 
legyen. A repositio amint azt az előbb ismertettem, aránylag elég 
könnyen lehetséges. Ha mégis a repositio nem akar sikerülni, úgy 
mindig interpositumra kell gondolnunk. Interpositio esetén fei kel! 
tárnunk a törési helyet és az interpositumot el kell távolítanunk a 
törési végek közül, s úgy reponálni a tört végeket. A reponált 
részek helybentartása már nagyobb nehézségekbe ütközik. Vannak 
akik extensio segítségével iparkodnak a letört darabot helyén tar­
tani. Klupp, Rehn és mások is a bemastisolozott hüvelykujjra trikó 
keztyü-ujjat húznak, az alkarra gipszkötés segítségével Cramer-sínt 
erősítenek, egyesek teniűszütő módjára, mások bajonett állásban és 
a hüvelykujjat a trikó keztyű-ujjra kötött fonál segítségével a 
Cramer-sínhcz rögzítik abducatios állásban. Böhler erre a célra egy 
gipsz-sínt alkalmaz, melyet a törés helyénél kellőképpen bemodelál, 
az ujjnál hosszabb gipsz-sínhez szereli fel a húzást, amely a rövi­
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dülést kiegyenlíti, a bemodelálás pedig a törési végeket helyben-
tartja. Payr erre a célra egy különleges sínt szerkesztett, melyet 
bőr mangettával az alkarra szereli és a hüvelykujjat ehhez a bőr 
mangettára erősített abductios állásba lévő fém rugóhoz rögzíti, a 
törés helyének megfelelően pedig pelottát szerel a sínre, mely a 
törési végeket egymáshoz rögzítve tartja. 
A mi betegünknél a repositio elég könnyen keresztül vihető 
volt, azonban a rögzítés csak drót varrattal volt elérhető. A varrat 
biztosítására két hétre gipsz-sínt tettünk, melyben a hüvelykujjat 
abductiós helyzetbe rögzítettük. A műtéti sebész egy hétre elsőlc-
5. ábra. 
gesen gyógyult. Két hét után elkezdtük az ízület aktív és passdv 
mozgatását meleg fürdőkkel kombinálva. A sínt még egy ideig min-
den egyes kezelés után visszatettük, később teljesen elhagytuk. Hat 
hét múlva a beteg teljesen munkaképes volt. Nyolc hét múlva jelent-
kezett klinikánkon felülvizsgálatra. A vizsgálat alkalmával a 
hüvelykujj mozgások, ügy mint adductio, abductio és oppositio a 
carpo-metacarpalis ízületben akítve és passive tökéletesen kivihe-
tők. A kéz szorító ereje kifogástalan, ökölbeszorítás jól sikerül, 
munkáját jól végzi. Röntgenfelvételen a törési végek ideálisan con-
solidálódtak, bőséges callus képződés látható. (5. ábra.) 
ÖSSZEFOGLALÁS. 
A szerző két klinikai eset folytán ismerteti a kéztőízület rit-
kább sérüléseit, különös tekintettel a perilunaris dorsaliis ficamokra 
és az első közközépcsont Bennet-féle törésére. Közli a sérülések 
előforlulásának gyakoriságát és mechanismusát. Felhívja a figyel-




An Hand von 2  beobachteten Falién werden einige seltener 
vorkommende Verletzungen des Handgelenkes besprochen, uzw. 
die perilunare dorsale Verrenkung und die Bennet’sche Fraktur 
des ersten Mctacarpalknochens. Die Haufigkeit und dér Mechanis- 
mus dér Verletzungen werden mitgeteilt. Dér Verfasser weist auf 




In connection with two cases íreated by the author somé types 
of injury of the carpal joint are discussed: dorsal perilunar luxa- 
tion and Bennet’s fracture of the first metacarpal boné. It is dealing 
with the incidence and mechan'ism of these injuries. The author is 
calling attention to their significance and the methods used now fór 
treatment.
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